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Rezumat
Prezentarea a trei cazuri de embolism pulmonar cu mercur elementar. Lista de diagnostic diferenţial 
radiologic a inclus  stările de aspirare a bariului, prezenţa contrastului postbronhografi e, a substanţelor  de 
contrast din limfoangiografi e, dar şi prezenţa  particulelor metalice .
Summary
The presentation of 3 cases of pulmonary embolism with elementary mercury. The list of differential 
diagnosis included the states of Ba aspiration, the presence of postbrohographic contrast, contrast substances 
from lymphangiography but also the presence of metallic particles.    
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Ghidurile contemporane recomandă stabilirea diagnosticului de pneumonie în baza tabloului 
clinic sugestiv şi a focarului radiologic de infi ltraţie pulmonară apărut recent [2,4,7,8]. Insă standardul 
de aur pentru depistarea pneumoniei, atât în clinică, cât şi în trialuri, deseori este considerat doar 
tabloul radiologic, în pofi da faptului că radiografi a nu are specifi citatea şi sensibilitatea  absolută 
[9]. 
Deşi există opinii despre pneumonii radiologic-negative în practica medicală, de regulă, lipsa 
modifi cărilor radiologice la un pacient imunocompetent, la care s-a suspectat pneumonia, exclude 
acest diagnostic. Actualmente se consideră că pneumonii radiologic-negative pot fi  în câteva cazuri: 
imunocompromişii cu neutropenie, pacienţii dehidrataţi (deşi această opinie rămâne controversată), 
pneumonia prin Pneumocystis jiroveci (carinii), examenul radiologic efectuat în primele 18-24 ore 
de la debutul pneumoniei [3]. Alte explicaţii ale pneumoniei radiologic-negative sunt: sensibilitatea 
„neabsolută” (85-96%) a examenului radiologic. Un studiu a demonstrat că la unii pacienţi cu 
pneumonii radiologic-negative infi ltraţia pneumonică este evidenţiată la tomografi a computerizată 
spiralată (high resolution computed tomography – HRCT). Astfel, la pacienţii cu opacitate, evidenţiată 
la radiografi e, HRCT a depistat infi ltraţii suplimentare [10]. Deseori cauza nediagnosticării opacităţii 
pulmonare este subevaluarea unor detalii (infl uenţată de intensitatea şi/sau dimensiunile mici ale 
infi ltraţiei, de suprapunerea ei pe structurile solide) sau supraexpunerii fi lmului [5,11]. 
Scopul studiului a fost evidenţierea aspectelor radiologice ale PC .
Materiale şi metode. În studiu au fost analizaţi 275 de pacienţi cu PC (vârsta medie 51,3 ± 17,7 
ani) – 146 cu PC de gravitate medie (PCGM) şi 129 cu PC severe (PCS). 
Pacienţii au fost incluşi prin hemoleucogramă, examenul radiologic al toracelui, sumarul urinei, 
glicemie. Pacienţii cu PCS şi/sau cu boli asociate s-au  investigat suplimentar selectiv: indicii biochimici 
sangvini, examenul lichidului pleural, examenul ecografi c al organelor interne, al cavităţii pleurale 
şi al cordului, fi brobronhoscopia, spirografi a, pulsoximetria. Radiografi a a fost repetată (la 7-14 zile 
antibioterapie) la 260 de pacienţi. În termene mai indelungate (>2 săptămâni) la examenul radiologic 
repetat s-a recurs la 187 de pacienţi, care nu au demonstrat resorbţia infi ltratului pneumonic. 
Diagnosticul etiologic al PC s-a realizat la 114 pacienţi prin examenul microbiologic standard 
al sputei – 55 (48%), hemoculturi 41 (36%) şi examenul serologic  (metoda ELISA) cu determinarea 
IgM împotriva M.pneumoniae, C.pneumoniae şi Legionella pn.: respectiv la 82 (72%), 82 (72%) şi 
60 (53%) de pacienţi. 
Confruntarea statistică a datelor obţinute a fost efectuată prin intermediul testului (t) Student, 
testului nonparametric Mann-Whitney U; testului Χ2 şi testului exact (U) al lui Fisher. Corelaţia 
parametrilor a fost determinată prin aprecierea coefi cienţilor de corelaţie Pearson sau Spearman. Pen-
tru aprecierea contribuţiei diferitor factori la evoluţia PC s-a folosit analiza univariată şi, pentru varia-
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bilele ce au demonstrat semnifi caţie statistică la analiza univariată, analiza multivariată cu modelul 
regresiei logistice. 
Rezultate. Manifestările radiologice ale pneumoniei sunt variate: de la condensare alveolară 
(exprimată radiologic prin opacitate cu bronhogramă aerică şi/sau alveologramă aerică) până la 
modifi cări interstiţiale. 
Dinamica modifi cărilor radiologice s-a analizat la 260 de pacienţi (la care s-a reuşit repetarea 
radiografi ei toracelui) şi s-a constatat că infi ltratul pneumonic s-a rezolvat la 243 (93%) de pacienţi – 
la 143 de pacienţi cu PCGM şi  la 100 cu PCS (pacienţii care au supravieţuit). De asemenea, au fost 
analizate aspectele radiologice ale PC abcedate la 29 de pacienţi, dîntre care rezolvarea a survenit in 
17 (59%) cazuri.
În continuare vor fi  analizate termenele de rezolvare a PC la aceşti 243 de pacienţi (tab. 1).
Tabelul 1 
Dinamica modifi cărilor radiologice ale PC în funcţie de caracterul lor şi de severitatea bolii
Perioada de 
timp









I zi PCGM 0 104/143  (73%) 39/143 (27%)  26/143 (18%) 0   
PCS 0 88/100 (88%)  12/100 (12%)  55/100 (55%) 17/100 17%) 
10 – 14 zile PCGM 67/143 (47%)7 58/104 (56%)1 18/39 (46%)2 19/26 (73%)3 0
PCS 18/100 (18%) 72/88 (82%)4 10/12 (83%)5 48/55 (87%)6 0
3 - 4 săptăm. PCGM 117/143 (82%) 22/104 (21%)7 4/39 (10%)8 12/26 (46%)9 0
PCS 54/100 (54%) 43/88 (49%)10 3/12 (25%)11 34/55 (62%)12 15/17 (88%)
1-2 luni PCGM 128/143 (90%) 14/104 (13%) 1/39(3%) 8/26 (31%)13 0
PCS 72/100 (72%) 26/88 (30%)14 2/12 (17%)15 20/55 (36%)16 11/17 (65%)
2-3 luni PCGM 130/143 (91%) 12/104 (12%) 0 2/26 (8%)17 0
PCS 79/100 (79%) 20/88 (23%)18 019 4/55 (7%)20 4/17 (24%)
3-6 luni PCGM 143/143 0 0 0 0
PCS 100/100 0 0 0 0
Notă: La compararea termenelor de rezolvare a semnelor radiologice am obţinut diferenţe semnifi cative static (p< 
0,05), cu excepţia: p(1-2), (3-6), (4-5), (7-8), (8-11), (9-12), (10-11), (14-15), (13-16), (17-20), (18-19) > 0,05.
Am constatat că atât la pacienţii cu PCGM, cât şi la cei cu PCS au predominat consolidările 
alveolare. Totuşi opacităţile alveolare au fost mai frecvente în PCS (88%) faţă de PCGM (73%). 
Epanşamentul pleural mai frecvent a fost un atribut al evoluţiei severe, fi ind evidenţiat la 55% pacienţi 
cu PCS şi doar la 18% cu PCGM (p<0,01).
În primele 2 săptămâni (de la iniţierea tratamentului) PC s-a vindecat la ~ 1/3 (85/243) pacienţi, 
iar in 3-4 săptămâni PC s-a vindecat la majoritatea – 70% (171/243) dîntre ei. 
Mai lent, în 1-3 luni, au involuat modifi cările radiologice pulmonare la incă ~ 1/6 (38/243) 
pacienţi, iar la 14% (34/243) pacienţi PC s-a rezolvat după cel puţin 3 luni de la debut.  
Evident că PCGM s-a rezolvat mai repede decât PCS: la ~ 1/2 dîntre pacienţii cu PCGM şi 
doar la ~ 1/5 dîntre pacienţii cu PCS tabloul radiologic s-a normalizat in primele 10-14 zile. Astfel, la 
pacienţii cu PCGM mai repede s-au resorbit atât opacităţile alveolare (p<0,01), cât şi cele interstiţiale 
(p<0,05). Epanşamentul pleural a determinat evoluţia mai lentă atât a PCS, cât şi a PCGM. 
Evoluţia PC distructive, de asemenea, în majoritatea cazurilor a fost lentă: după 1 lună de la 
iniţierea tratamentului schimbările pulmonare infi ltrative au fost constatate la 65% din pacienţi. Incă 
la ~ 1/4 din ei tabloul radiologic s-a restabilit (dar cu reminescenţe postinfl amatorii) doar după 3 
luni.
Evoluţia PC a fost considerată trenantă la 62/275 de pacienţi (22,5%): la 37 de pacienţi cu PCS 
(inclusiv 11 pacienţi cu pneumonii distructive) şi la 25 de pacienţi cu PCGM.
În scopul evidenţierii factorilor contribuabili la evoluţia trenantă a PC am comparat lotul din 
62 de pacienţi cu evoluţia lentă a bolii cu lotul din 171 de pacienţi la care PC s-a rezolvat in termen 
(tab. 2). Pacienţii din ambele loturi nu s-au deosebit după vârstă. Nu a fost confi rmată prevalenţa 
comorbidităţilor, a tabagismului şi abuzului de alcool la pacienţii cu PC trenante. 
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Pacienţii cu PC trenante mai des au demonstrat evoluţia severă a bolii şi s-au deosebit prin 
intinderea mai mare a infi ltratului pneumonic, precum şi prin incidenţa mai sporită a complicaţiilor.
Tabelul 2
Compararea pacienţilor cu PC trenante şi PC rezolvate în termen








Vârsta pacienţilor 49,11 ± 17,1 50,3 ± 17,7 > 0,05
Sexul, b/f 33/29 89/82 > 0,05
PC severe 37/62 54/171 < 0,01
Intinderea infi ltraţiei
1-2 segmente 20/62 107/171 < 0,01
1 lob 20]/62 43/171 > 0,05
multilobară 22/62 21/171 < 0,01
bilaterală 19/62 25/171 0,01
progresarea radiologică 8/62 0/171 < 0,01
Complicaţiile PC
Pleurezii 38/62 37/171 < 0,01
Empiem 5/62 1/171 < 0,01
Distrucţia 11/62 4/171 < 0,01
Şoc septic 11/62 12/171 < 0,05
Etiologia PC
Agenţi bacterieni 9/19 20/39 > 0,05
Agenţi atipici 12/19 21/39 > 0,05
Infecţii mixte 7/19 5/39 < 0,05
În ceea ce priveşte febra şi durata perioadei febrile, precum şi ziua iniţierii ABT, diferenţele 
s-au dovedit a fi  neconcludente statistic (p>0,05). Aceste două loturi de pacienţi nu s-au deosebit nici 
după ponderea agenţilor bacterieni şi atipici în structura etiologică a PC. Infecţiile mixte, la rândul lor, 
au fost semnalate mai frecvent la pacienţii cu evoluţia trenantă a bolii (p< 0,05). 
Rezultatele analizei univariate, în scopul evidenţierii factorilor determinanţi ai evoluţiei trenante 
a PC, au demonstrat corelaţia pozitivă între rezolvarea întârziată a infi ltratului pneumonic şi implicarea 
pulmonară extinsă, evoluţia progresivă a PC şi complicaţii: şocul septic, pleurezia, inclusiv purulentă, 
distrucţia pulmonară.
Drept rezultat al analizei multivariate, ca factori independenţi de risc pentru evoluţia trenantă 
a PC au fost identifi caţi intinderea infi ltraţiei pneumonice (implicarea a 1-2 segmente corelează 
negativ cu evoluţia intârziată a bolii), etiologia mixtă, iar dîntre complicaţii - pleurezia şi progresarea 
pneumoniei (tab.3).  
Tabelul 3
Predictorii evoluţiei trenante a PC: rezultatele analizei multivariate
Factorul Raportul şanselor Intervalul de incredere (95%)
Pleurezia 5,7 3,4-9,6
Implicarea a 1-2 segmente factor de protecţie
Etiologia mixtă 3,9 1,1-13,7
Pneumonia progresivă 21,6 1,4-45,9
Mai rar printre cauzele evoluţiei intârziate a PC au fost semnalate stenoza bronhului lobar 
(decelată bronhoscopic în 2 cazuri) şi aspirarea de corp străin (os) – la un pacient. 
Unii pacienţi vindecaţi au prezentat schimbări reziduale la radiografi a toracică, chiar fi ind 
evaluaţi şi in termene mai indelungate (1-12 luni) de la contractarea bolii: din 243 de pacienţi (vindecaţi 
şi evaluaţi radiologic) tabloul radiologic s-a restabilit complet în 83 (34%) de cazuri. Sechelele 
postpneumonice au fost evidenţiate aproape la fi ecare al 3-a pacient (82/243): fi broză pulmonară 
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postinfl amatorie 34% (82), aderenţe şi indurări pleurale 28% (67), cu deformarea cupolei diafragmatice 
10% (24), fi brotorace 2% (5), în special, la pacienţii care au suportat un empiem pleural. 
În termene îndelungate (6-36 de luni) au fost observaţi 22 de pacienţi cu sechele postinfl amatorii. 
La 11 pacienţi a fost efectuat CT pulmonar (la 8 persoane in primele 3 luni, iar la 3 persoane după 
6-12 luni de la spitalizare) în  legătură cu modifi cările la radiografi a toracică, precum şi datorită 
persistenţei unor semne fi zice pulmonare (crepitaţiei). Metoda a mai vizat excluderea diagnosticului 
alternativ de cancer bronhopulmonar, tuberculoză pulmonară. Drept rezultat al investigării, a fost 
confi rmată pneumofi broza, în 2/10 cazuri aceasta fi ind importantă, cu bronşiectazii de tracţiune 
localizate in sectorul fostei pneumonii. Încă la 2/10 persoane au fost prezente indurările pleurale, iar 
la 3/10 pacienţi - pneumociroza cu schimbări pseudochistice.
Ceilalţi 72 (26%) de pacienţi din lotul de studiu au fost cunoscuţi (anterior contractării PC) 
cu modifi cări pulmonare semnifi cative, confi rmate prin analiza fi lmelor radiologice precedente 
- pneumofi broză marcată, modifi cări degenerative şi fi brochistice – 9% (6/72), aderenţe pleurale, 
fi brotorace – 6% (4/72), calcifi cări pleurale şi pulmonare  – 11% (8/72). 
Prin compararea pacienţilor la care PC a evoluat fără sechele postpneumonice (83 de persoane) 
şi a pacienţilor la care au fost inregistrate sechele postpneumonice (82 de persoane), am constatat 
că în ultimul lot pacienţii au fost mai în vârstă (48,6±15,4 ani vs 41,5±17,1 ani), mai des au suferit 
de boli pulmonare cronice (56% vs 39%) şi au avut infi ltraţii pulmonare mai intinse (semnifi caţie 
statistică pentru toate variabilele comparate, p < 0,05). 
Discuţii. Termenele de rezolvare radiologică a PC sunt prîntre întrebările care cel mai des 
îl frământă pe medicul clinicist. Involuţia lentă a semnelor radiologice de PC ridică probleme de 
diagnostic diferenţial şi impune deseori recurgerea la tehnici suplimentare de diagnostic. Radiografi a 
pulmonară izolat (fără paralelele clinice) nu poate fi  recomandată pentru evaluarea răspunsului iniţial 
la tratament. Şi dimpotrivă, în contextul agravării manifestărilor clinice progresarea infi ltratului 
pneumonic este unul din factorii de prognostic nefavorabil. 
Cele mai frecvente cauze ale lipsei de răspuns la antibioterapie sunt cele infecţioase – 
antibiorezistenţa, agenţii atipici, complicaţiile severe. La aceşti pacienţi este necesară excluderea 
obstrucţiei bronşice (din tumoare bronhopulmonară centrală sau chiar aspirarea unui corp străin) 
sau prezenţa unei boli care mimează PC: trombembolismul de arteră pulmonară, cancerul infi ltrativ, 
tuberculoza pulmonară, pneumonitele interstiţiale.
Încă studiile mai „vechi” au sugerat că în resorbţia radiologică a infi ltratului pneumonic 
importanţa primordială îi revine factorilor de teren [1, 6] opiniile previtor la rezultatele studiilor 
publicate in ultimii 30-40 de ani deseori sunt controversate, datorită heterogenităţii loturilor (ca vârstă 
şi comorbidităţi), lipsei unui diagnostic etiologic in majoritatea cazurilor. 
În studiul nostru ca predictori pentru resorbţia radiologică lentă a infi ltratului pulmonar s-a 
evidenţiat etiologia mixtă a pneumoniei, evoluţia severă a bolii, implicarea pulmonară extinsă, 
precum şi progresarea radiologică a infi ltratului (la examenul repetat), prezenţa unor complicaţii ale 
PC (pleurezia, distrucţia pulmonară).
Concluzii
Rezolvarea clinico-radiologică a pneumoniei comunitare se observă în primele 2 săptămâni la 
35% pacienţi, în 3-4 săptămâni la 70%,  în 5-8 săptămâni la 86%, iar la 14% resorbţia infi ltratului 
are loc doar după 8-12 săptămâni. Predictori ai evoluţiei trenante a pneumoniei comunitare (resorbţia 
după 4 săptămâni) au fost infi ltraţia pneumonică iniţială extinsă, asocierile microbiene, pleurezia şi 
progresarea radiologică a infi ltratului pneumonic. La rândul său, pacienţii în vârstă şi/sau care prezintă 
boli pulmonare cronice, abuz de alcool, PC severe şi/sau trenante, cu infi ltraţii întinse, complicate cu 
pleurezie au o probabilitate înaltă de a prezenta sechele postpneumonice.
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Rezumat
La majoritatea bolnavilor cu pneumonie comunitară în ziua 3 - 5 de la iniţierea antibioterapiei adecvate 
se normalizează temperatura corpului şi regresează alte manifestări clinice şi de laborator ale bolii.Vindecarea 
intârziată a pneumoniei este o problemă frecventă în practica medicală. În majoritatea cazurilor resorbţia 
radiologică a infi ltratului survine mai târziu decât ameliorarea clinică. Atunci când pneumonia nu se rezolvă în 
termenele aşteptate, clinicistul trebuie să ia în consideraţie un diagnostic alternativ. Obiectivul acestei lucrări a 
fost evaluarea aspectelor evolutive radiologice ale pneumoniei comunitare.
Summary
A clinical response in patients with community-acquired pneumonia is usually noted within 3-5 days 
of initiation of treatment. Delayed resolution of pneumonia is a common problem in clinical practice. In most 
cases of pneumonia radiologic clearing of infi ltrates occurs behind clinical improvement. When pneumonia 
does not resolve within the expected time, clinicians should consider an alternative diagnosis. Objectives of the 
study were to evaluate the evolutional radiological apects of community-acquired pneumonia.
LES PARTICULARITES DE PRESENTATION ECHOCARDIOGRAPHIQUE 
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Objectif: La détermination de particularités d’hypertension artérielle pulmonaire dans les 
patients avec obstructionniste un limitatif l’insuffi sance pulmonaire.
Matériel et méthodes:  L’étude inclut 40 patients avec l’insuffi sance pulmonaire (IP) âgée 
25-70 ans, 27 hommes et 13 femmes. Le groupe des patients avec IP obstructive s’est composé de 
32 personnes, le 2ème groupe a compris des patients avec IP restrictive (8 personnes). Le diagnostic 
a été fondés sur la radiographie pulmonaire, échocardiographie 2D couplée avec l’examen Doppler, 
spirographie, l’électrocardiographie.
Résultats: Le diamètre d’artère pulmonaire juste s’est révélé au moyen de la radiographie 
thoracique composé à I groupe 16,91±0,32, à II groupe - 16,37±0,56 millimètres, l’index cardio-
thoracique dans I groupe s’égalé 49,6±0,59, dans II groupe - 52,71±2,32, l’index d’hypertension 
artérielle pulmonaire dans le I groupe a été 29,58±0,72, dans II groupe - 29,01±0,98. Les dimensions 
de ventricule droit révélé par échocardiographie 2D composés à I groupe 29,25±0,6, à II groupe - 
